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A recessão gengival é definida como uma migração do tecido marginal gengival 
para apical em relação à linha esmalte-cemento consistindo numa exposição radicular 
que causa desconforto ao paciente. Essa exposição dentária provoca sensibilidade 
dentária, cáries radiculares, problemas estéticos e acumulação de placa bacteriana.  
Existem diversas classificações para a recessão gengival sendo neste trabalho 
descrita a Classificação de Miller. Em relação ao tratamento das recessões gengivais as 
que pertencem à classe I e II são as que apresentam total recobrimento usando qualquer 
técnica ao contrário das classes III e IV que apresentam pior prognóstico. 
O enxerto autógeno de tecido conjuntivo associado à técnica de retalho coronal 
avançado é considerado a técnica Gold-Standard para tratamento de recessões gengivais. 
Contudo os biomateriais podem apresentar-se como uma alternativa a essa técnica 
nomeadamente o Mucograft® que é uma matriz de origem suína reabsorvível e tem se 
tornando uma alternativa eficaz no tratamento das recessões gengivais.  
Os resultados deste material (Mucograft®) permitem afirmar que é uma 
alternativa eficaz ao enxerto autógeno sendo claramente a principal vantagem a 
diminuição da morbidade pós-operatória.  
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Gingival recession is defined as a migration of the gingival to apical marginal 
tissue in relation to the cementoenamel junction, consisting therefore in a root exposure 
that causes discomfort to the patient. This dental exposure causes tooth sensitivity, root 
caries, aesthetic problems, plaque accumulation. 
There are several classifications for gingival recession. In this work, it is described 
the Miller’s Classification. Regarding the treatment of gingival recessions, those who 
present total recoating using any technique belong to class I and II, whereas, those that 
present worse prognosis belong to class III and IV. 
The connective tissue graft is considered the Gold-Standard technique for the 
treatment of gingival recessions. However, biomaterials can present themselves as an 
alternative to this technique, namely Mucograft®, which is a reabsorbable matrix of swine 
origin and has become an effective alternative in the treatment of gingival recessions. 
The results of this compound (Mucograft®) allow us to say that it is an effective 
alternative to the autogenous graft and its main advantage is the reduction of 
postoperative morbidity. 
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Capítulo I – desenvolvimento da fundamentação teórica 
 

















A recessão gengival (RG) é definida como uma migração apical do tecido marginal 
gengival(1) sendo um problema estético que leva à procura de profissionais para efetuarem 
tratamentos eficazes e que causem menor dor possível(2). Pode ser localizada ou 
generalizada, isto é, pode estar presente num ou em vários dentes(3–6). Existem diversas 
causas nomeadamente má técnica de escovagem dentária, trauma oclusal, restaurações 
transbordantes entre outras e como consequências causam essencialmente sensibilidade 
dentária e cárie radicular(3,6). Contudo o principal motivo do doente recorrer à consulta é por 
razão estética(2,4,7,8). 
 A regeneração de tecidos moles visa restabelecer uma condição de normalidade 
anatómica, ou seja, aumentar o recobrimento radicular (RR) e ganhar gengiva queratinizada 
(GQ)(1). O recobrimento radicular (RR) é realizado com enxerto autógeno, esse enxerto é 
individualizado a cada paciente e mediante o tipo de recessão escolhe-se a técnica mais 
adequada. Uma das técnicas utilizadas é a técnica Gold-Standard que consiste num enxerto 
de tecido conjuntivo do próprio doente em consonância com a técnica do retalho coronal 
avançado (9), embora as principais desvantagens desta técnica sejam o desconforto e a dor 
do paciente e por essa razão o xenoenxerto é uma alternativa bastante utilizada(10,11). 
O Mucograft® é um material alternativo aos enxertos autógenos (EA) tendo origem suína 
e formado por uma matriz bio-reabsorvível de colagénio tipo I e III que promove o 
crescimento de tecido gengival. É um material constituído por duas camadas: uma camada 
compacta que consiste em fibras de colagénio celulares que permitem a adesão ao tecido e 
por uma segunda camada porosa constituída por uma estrutura grossa de colagénio 
esponjoso que facilita a organização celular com o coágulo sanguíneo e promove a 
neoangiónese e integração tecidular.  
A utilização do material Mucograft® é uma opção viável e alternativa para o tratamento 
dos tecidos moles da cavidade oral nomeadamente das gengivas quando estão regredidas 
bem como aumentar a espessura da mesma entre outras aplicações (11–13). 
 
 





Descrever o Mucograft® como um material usado em xenoenxerto verificando ser uma 
opção aceitável para o tratamento regenerativo de tecidos moles da cavidade oral em 
particular do tecido gengival em relação aos enxertos autógenos. Para além disso, avaliar e 
comparar a eficácia deste material. 
3. Material e Métodos 
Realização de uma pesquisa bibliográfica de artigos na base de dados Pubmed e Scielo e 
nas plataformas Researchgate e Google Académico, disponíveis pelo Instituto Universitário 
Ciências da Saúde.  
Ao realizar a presente revisão bibliográfica de forma clara e simples foram utilizados na 
totalidade 48 artigos com pesquisa a partir de 2010 até à atualidade. Para além desses 
recolhidos, foram utilizados também 7 artigos datados de 1985, 2000, 2006, 2008 e 2009 
devido ao interesse histórico do conteúdo presente nomeadamente classificação das 
recessões gengivais segundo Miller, definição e causas de recessão gengival, método de 
determinação do recobrimento radicular, técnica Gold-Standard, à importância de esclarecer 
alguns conceitos inerentes à utilização do Mucograft® bem como perceber a evolução dos 
resultados. Foram excluídos artigos em que a utilização do Mucograft® era realizada em 
animais. 
Foi também utilizado o catálogo original da Geistlich Mucograft ® realizado em 2012 de 
modo a averiguar as indicações e recomendações do fabricante relativamente ao emprego da 
matriz de colagénio suíno na regeneração de tecidos moles.  
 O livro “Tratado de Periodontia Clínica e Implantologia Oral “ (Lindhe J, Lang N, Karring T. 
1999), "Periodontia Clínica" (Carranza FA, Newman MG, Klokkevold PR, Takei H. 2012) e 
“Distâncias Biológicas Periodontais: Princípios para a reconstrução periodontia, estética e 
protética” (Passanezi E. 2011) foram utilizados para complementar a descrição da anatomia 
gengival e suas características.  
 




4. Estado actual de conhecimento  
4.1. Gengiva 
4.1.1. Características morfológicas 
 Para conseguir avaliar a saúde gengival, é importante ter conhecimento da 
morfologia da mesma. Um correto diagnóstico, prognóstico e plano de tratamento obriga ao 
médico dentista a ter conhecimento para a escolha mais eficaz e personalizada da técnica do 
tratamento da recessão gengival (RG) para o paciente(14). 
A gengiva faz parte dos tecidos que constituem o periodonto e para além da gengiva, 
existe o osso alveolar, cemento radicular e ligamento periodontal. O periodonto tem como 
função estabelecer uma ligação do dente com o tecido ósseo de modo a existir uma 
estabilidade na superfície da mucosa mastigatória da cavidade oral apesar de existirem 









Figura 1: Esquema das características morfológicas do periodonto. 
(Adaptado do “Tratado de Periodontia Clínica e Implantologia Oral “ Lindhe e Lang 1999) 
Legenda:
1. Gengiva  
2. Ligamento periodontal 
3. Osso alveolar 
4. Cemento radicular 
5. Osso alveolar fasciculado 




Outro aspecto importante relacionado com a gengiva é o espaço biológico que 
consiste numa união da gengiva com o dente compreendendo o epitélio juncional com a 
inserção conjuntiva. Esse espaço deve ser respeitado em todos os tratamentos efectuados 
uma vez que funciona como um mecanismo de defesa biológico entre o dente e a gengiva(16). 
 
Figura 2: Espaço biológico 
(Adaptado “Distâncias Biológicas Periodontais: Princípios para a reconstrução periodontia, estética e protética” 
Passanezi E.  2011) 
 
4.1.2. Anatomia macroscópica 
A mucosa oral compreende a mucosa mastigatória que integra a gengiva e o 
revestimento do palato duro, a mucosa especializada que inclui o dorso da língua e a mucosa 
de revestimento que é a restante parte(15,17). 
A gengiva faz parte da mucosa mastigatória que recobre o processo alveolar e rodeia 
a porção cervical da estrutura dentária. A cor da gengiva tem algumas variações dependendo 
da sua localização, isto é, em direcção apical à gengiva aderida (GA) tem uma cor mais 
avermelhada chegando a um limite que é possível verificar uma linha chamada de linha 
muco-gengival (LMG). Por outro lado, existe a gengiva livre (GL) que se localiza para coronal 




e apresenta uma cor mais rosa de consistência firme e opaca e que se situa por vestibular e 
lingual dos dentes estando limitada pelo nível da JEC e a gengiva aderida (GA).(15). 
A gengiva queratinizada (GQ) deve ter uma altura entre 1-9 mm variando com 
factores intrínsecos do paciente como idade, posição e localização dos dentes(18). Para ter 
uma saúde gengival estável é importante manter no mínimo 2 mm de gengiva queratinizada 
(GQ) correspondendo a 1mm de gengiva livre (GL) (18). 
  
Figura 3: Anatomia macroscópica da gengiva 
(Adaptado do “Tratado de Periodontia Clínica e Implantologia Oral “ Lindhe e Lang 1999) 
4.1.3. Anatomia microscópica  
 A gengiva é constituída externamente por um epitélio oral (EO) e imediatamente a 
seguir por tecido conjuntivo(15,17). 
 O epitélio oral (EO) é um epitélio pavimentoso estratificado queratinizado ou 
paraqueratinizado que apresenta vários graus de diferenciação sendo constituído por 
camadas: camada basal (estrato basal/germinativo), camada de células granulares (estrato 
granuloso), camada de células queratinizadas (estrato córneo). Cerca de 90% das células que 
constituem estas camadas pertencem ao epitélio e produzem queratina, contudo existem 
outras células designadas de “células claras” localizadas na região da camada basal que são 
melanócitos, células de Langerhans, células de Merkel e células inflamatórias(15). 
Legenda: 
 1. Gengiva Aderida 
2. Gengiva Livre 
3. Papila interdentária 
4. Linha muco-gengival (LMG) 
 




 O tecido conjuntivo, conhecido por lâmina própria, é constituído por uma camada 
papilar que está subjacente ao epitélio e a camada reticular adjacente ao periósteo do osso 
alveolar. Para além disso, no tecido conjuntivo estão inseridas fibras de colagénio (60%), 
nervos, vasos sanguíneos e matriz (35%) e fibroblastos (5%) (15). 
 
Figura 4: Anatomia microscópica da gengiva- Epitélio oral e Tecido conjuntivo 
(Adaptado do “Tratado de Periodontia Clínica e Implantologia Oral “ Lindhe e Lang 1999) 
 
4.1.4. Biótipos gengivais 
Existem diversos factores que estão relacionados com o biótipo gengival do indivíduo 
relacionando a largura e a espessura da gengiva tais como dimensão do processo alveolar, 
forma dos dentes, evolução da erupção dentária, inclinação e posição dos dentes quando 
erupcionados(19). 




Os parâmetros clínicos mais importantes para determinar o biótipo gengival dos 
elementos dentários são a largura e a espessura da gengiva(20). Segundo Ochsenbien e Ross 
(1969), existem dois tipos de biótipo gengival: o espesso e plano; fino e festonado(19). Em 
relação ao primeiro tipo, é observado que a gengiva é mais espessa, há uma maior faixa de 
mucosa queratinizada, dentes com forma quadrada, maior profundidade de sondagem e 
papilas interdentais mais curtas. Já o segundo tipo apresenta a gengiva fina, com menor 
faixa queratinizada, dentes com forma triangular, menor profundidade de sondagem e 
papilas interdentais mais alongadas(20). 
Segundo um estudo realizado por Melo J. et al, conseguiu verificar que um biótipo 
gengival plano e espesso é mais prevalente no sexo masculino ao invés do sexo feminino que 
é fino e festonado. Para além disso, no arco mandibular a gengiva é mais espessa do que no 
arco maxilar bem como a gengiva apresenta maior espessura nos indivíduos jovens entre os 
16 e 24 anos(20). 
 
Figura 5: Biótipos gengivais 










Em 1980, Maynard e Wilson apresentaram uma classificação do periodonto que 
englobava quatro tipos de fenótipos periodontais sendo categorizados de tipo I, II, III e IV. O 
tipo I e tipo III pertence aos indivíduos que tem uma largura de tecido queratinizado de 3 a 5 
mm e uma gengiva espessa apenas sendo distinguidos pelo osso alveolar que no tipo I é 
espesso à palpação e o tipo III é fino sendo palpável as raízes dos dentes. O tipo II e IV 
pertence aos indivíduos que tem uma largura de tecido queratinizado menor do que 2 mm e 
a gengiva é fina apenas sendo distinguidos pela espessura do osso alveolar que no tipo II é 
espesso e no tipo IV é fino(20). 
A importância de reconhecer o tipo de biótipo gengival de cada doente está 
relacionado com o facto de influenciar todo o planeamento de tratamento visto que aumenta 


















4.2. Recessão gengival 
4.2.1. Definição 
A recessão gengival (RG) é definida como um deslocamento apical do tecido marginal 
a partir da JEC, ou seja, uma exposição radicular e uma migração apical do tecido gengival 
que frequentemente está associado a hipersensibilidade dentária, falta de controlo de placa 
bacteriana e complicações estéticas(1,3,6,7,10,14,21–27). 
Clinicamente, a recessão gengival (RG) consiste na exposição radicular, na perda de 
tecido gengival marginal e perda de estrutura(24,28). 
 
Legenda:  
1. JEC;  
2. Esmalte;  
3. Cemento;  
4. Gengiva aderida; 
 5. Gengiva livre 
 
Figura 6: Recessão gengival 
(Adaptado do “Uso do Mucograft no tratamento de retração gengival“ , Reino D. 2011) 
 
4.2.2. Etiologia e factores de risco 
O principal factor etiológico da recessão gengival (RG) é a inflamação gengival 
provocada essencialmente pela acumulação de placa bacteriana na região cervical do dente, 
pelo trauma dentário ou escovagem dentária agressiva(3,4). 
Contudo, para que ocorra recessão gengival (RG) é necessário que vários 
acontecimentos ocorram, ou seja, é multifactorial(6). A má e/ou baixa higiene oral, mau 
posicionamento dentário, posição alta do freio, movimento dentário devido a forças 




ortodônticas, consumo de tabaco, trauma à escovagem, restaurações cervicais defeituosas 
são os factores etiológicos principais para o desenvolvimento da RG(3,4,7,24,27,29). 
Segundo Lindhe e Lang (1999), a recessão gengival (RG) nos jovens é causada 
essencialmente por trauma à escovagem enquanto que no adulto e sénior a principal causa é 
doença periodontal. Para além disso, a espessura gengival no sentido vestíbulo-lingual tem 
influência na magnitude da recessão, isto significa que quanto menor o volume (espessura) 
do tecido mole maior será a predisposição para desenvolver recessão gengival.  
 
4.2.3. Factores predisponentes e desencadeantes 
A patogenia das recessões gengivais (RG) está relacionada com factores que podem 
ser classificados como factores predisponentes e factores desencadeantes. Em relação aos 
factores predisponentes inclui-se a anatomia dos tecidos como, por exemplo, deiscências e 
fenestrações, ausência do tecido queratinizado, mau posicionamento dentário, bridas e freios 
com inserção alta. Os factores desencadeantes englobam a escovagem traumática, próteses 
mal adaptadas, violação do espaço biológico e movimentação ortodôntica. Estes factores 
desencadeantes só ocorrem aquando da presença de um periodonto predisponente que irá 
ocorrer inflamação desencadeando a doença periodontal(6). 
 
4.2.4. Consequências 
A recessão gengival (RG) apresenta um conjunto de consequências inerentes a 
migração apical do tecido gengival nomeadamente: 
 Sensibilidade dentária: a principal causa deste acontecimento deve-se à exposição da 
dentina e à abertura dos túbulos dentinários que permite a comunicação com a polpa 
(teoria da hidrodinâmica). Não ocorre sempre na recessão gengival (RG) mas é uma 
das principais razões para que o doente se aperceba da existência da mesma(4,7,25). 
 Estética: A preocupação do doente face a esta condição é determinante para o 
diagnóstico de recessão gengival (RG). Para efectuar um tratamento é importante 




perceber a quantidade de gengiva migrada assim como a exposição radicular, sendo 
a grande preocupação devido ao tom mais escuro da raíz em relação à coroa 
clínica(4,14). 
 Acumulação de placa bacteriana: quanto maior a acumulação de placa bacteriana, 
maior é a progressão da recessão gengival (RG). Este fenómeno acontece porque na 
região radicular há maior dificuldade de higienização devido à sensibilidade 
existente(4,7). 
 Cáries radiculares: devido à exposição radicular presente, é frequente a ocorrência de 
cárie nesta região uma vez que a higienização não é adequada(4). 
 
4.2.5. Classificação de Miller 
Em 1985, Miller desenvolveu uma classificação sobre a severidade das recessões 
gengivais (RG) de modo a permitir uma abordagem eficiente ao tratamento. Teve como 
critérios a posição do tecido gengival marginal em relação à JEC e a altura tecido marginal 
interproximal(3,25). Assim esta classificação apresenta quatro classes distintas(5,6,22,25,30,31): 
 Classe I: recessão do tecido marginal que não ultrapassa a LMG. Não há perda óssea 
interproximal; 
 Classe II: recessão do tecido marginal que está até à LMG ou para além. Não há perda 
óssea interproximal;  
 Classe III: recessão do tecido marginal que está até à LMG ou para além. Há perda 
óssea e gengival interproximal ou mau posicionamento dentário; 
 Classe IV: recessão do tecido marginal que ultrapassa a LMG. Há perda óssea e 
gengival interproximal severa. 






Figura 7: Recessões gengivais segundo classificação de Miller (1985) 
(Adaptado do “A Classification of Marginal Tissue Recession” Miller, 1985) 
 
 
Esta classificação apresenta algumas limitações nomeadamente não é clara para os 
tecidos marginais por lingual/palatino; as recessões da papila não são classificadas; a 
diferença entre a classe III e IV reside na posição da gengiva marginal dos dois dentes 
adjacentes contudo a ausência de um deste impede a classificação; baseia-se na LMG para a 
classe I e II contudo nem sempre a identificação da LMG é fácil e não existe qualquer 
referência à gengiva queratinizada (22). 
Contudo, a classificação de Miller permite determinar um prognóstico sendo que para 
as classes I e II há um recobrimento garantido após tratamento, na classe III existe um 
recobrimento parcial e na classe IV não há recobrimento radicular(6,22,25,27). 
 
4.2.6. Sucesso do tratamento 
É fulcral ter uma avaliação completa para que haja sucesso no tratamento efectuado 
porque existem outros factores que também podem afectar os resultados do tratamento 
nomeadamente as lesões não cariosas que podem dificultar a identificação da JEC(5,25), bem 
como a rotação dentária(25). Para obter resultados favoráveis também deve-se ter em 
Classe I Classe II Classe III Classe IV 




consideração a presença de osso interproximal que pode não ser suficiente(25). Existem 
factores que podem condicionar o sucesso do tratamento como perda ou altura insuficiente 
da papila interdentária, rotação do dente, extrusão dentária e desgaste oclusal (5).  
Independentemente da técnica e do material usado para tratar o recobrimento 
radicular, o sucesso do tratamento é determinado pela profundidade da sondagem inferior a 
3mm, ausência de inflamação gengival, coloração e volume do tecido semelhante às 
restantes áreas (25,32). 
Em termos estéticos, existem pontos essenciais para serem avaliados como o nível, 
contorno, textura, cor da margem gengival e alinhamento da linha muco-gengival (LMG)(25). 
A variação dos resultados é justificada essencialmente pelos seguintes aspectos:  
 Quantidade da superfície radicular exposta, quantidade de osso interproximal e 
quantidade e espessura dos tecidos adjacentes (25); 
 Técnica cirúrgica (25); 
 Cooperação pós-operatória e resposta de cicatrização do paciente face ao 
tratamento (25,29). 
A manutenção do tratamento efectuado depende bastante do doente, isto é, o controlo 
da placa bacteriana com uma correta higienização (hábitos e métodos de escovagem)(25). 
 
4.2.7. Requisitos para o recobrimento radicular 
Antes de realizar qualquer técnica cirúrgica é muito importante verificar algumas 
condições de modo a obter uma boa estabilidade à volta dos dentes e, por isso, é importante 
que o complexo muco-gengival tenha uma parte de gengiva queratinizada (GQ) cerca de 2 
mm que corresponde a 1mm de gengiva aderida (GA)(33,34), uma vez que a gengiva 
queratinizada (GQ) permite manter um periodonto saudável bem como previne a recessão 
gengival (RG)(35). É fundamental também que exista um bom controlo de placa bacteriana. 
Sendo assim quando estes parâmetros não estão presentes, há necessidade de recobrir toda 
a superfície radicular, contudo para isso é necessário planear a técnica a utilizar. 




4.2.8. Método para determinar a linha para recobrimento radicular 
Para realizar uma correta avaliação do recobrimento radicular (RR) é fulcral visualizar 
a JEC que estruturalmente separa a superfície radicular da coroa e tal é visível quando existe 
recessão gengival (RG) de modo a estabelecer o diagnóstico (largura e profundidade da 
recessão gengival) e o plano de tratamento (técnica cirúrgica mais eficaz)(5,14).  
A identificação da JEC é um ponto-chave para criar um diagnóstico e prognóstico 
para a recessão gengival. Em certos casos, a JEC está parcial ou totalmente desaparecida 
devido às forças abrasivas havendo uma exposição da dentina visto que o cemento e esmalte 
desaparecem. Como não existem diferenças na cor da dentina radicular da coronal, torna-se 
num processo mais difícil identificar a linha para o recobrimento radicular(14).  
Segundo Zucchelli et al (2006), num estudo realizado com 360 pacientes em 900 
dentes, em 30% dos casos a JEC foi identificada e em 25% foi parcialmente identificada. Na 
grande maioria, a recessão gengival (RG) estava associada a abrasão cervical e assim torna-
se frequente a confundir a JEC com a linha que é marcada pela abrasão(5). Um método que 
permite distinguir a JEC da linha reproduzida pela abrasão cervical é que a primeira é uma 
curva convexa e a segunda é plana. Contudo nos dentes posteriores não é tão facilmente 
detectável pois a JEC é caracterizada por ser plana com tendência a convexa enquanto que a 
linha correspondente à abrasão é mais convexa do que a linha da JEC e com uma cor mais 
esbranquiçada(5). Foi, então, proposto por Zucchelli et al (2006) um novo método para 
predeterminação da linha de recobrimento radicular que veio a desenvolver até 2011. 
No seguimento do método de Zucchelli et al, em 2010, reuniu 50 pacientes que 
apresentavam uma ou múltiplas recessões gengivais verificando a eficácia desse mesmo 
método em procedimentos cirúrgicos. O método utilizado para recobrimento radicular 
baseava-se no cálculo da altura ideal da papila interdentária de um dente com recessão 
gengival sendo definido esse ponto como ápice apical. De seguida efetua-se o mesmo 
cálculo para um dente que não tem recessão gengival nem que está mal posicionado sendo 
designada então a altura ideal da papila que é a distância entre o ângulo da linha mesial e 
distal até ao ponto de contacto. As projecções horizontais desses dois pontos são os que 
permitem obter a linha de cobertura radicular(14).  





Figura 8: Método de predeterminação da linha de recobrimento radicular 
(Adaptado de Zucchelli et al 2006 e Zucchelli et 2010) 
 
 Em 2011, Zucchelli et el concluíram que a partir deste método de predeterminação do 
máximo de recobrimento radicular é possível obter bons resultados estéticos e permite um 
perfil de emergência correto para a grande maioria dos dentes(36). 
 
4.2.9. Técnicas de enxerto  
A técnica cirúrgica de recobrimento radicular (RR) deve ser escolhida tendo em 
consideração aspectos como características clínicas, tipo de recessão gengival (RG), 
habilidade e destreza manual do operador(6). 




Como técnicas cirúrgicas de recobrimento radicular (RR) existem as seguintes opções: 
técnica de reposição lateral do retalho, técnica de reposição coronal do retalho, regeneração 
tecidual guiada, técnica do retalho da papila dupla, técnica do retalho semilunar, enxerto de 
tecido conjuntivo subepitelial, enxerto gengival e enxerto com biomateriais (por exemplo: 
matriz dérmica acelular e matriz de colagénio)(6,27). 
A técnica do retalho avançado coronal com enxerto autógeno de tecido conjuntivo 
(considerada técnica Gold Standard) é muitas vezes utilizada para aumentar o volume do 
tecido mole na cavidade oral e para recobrimento radicular sendo os resultados favoráveis 
daí ser uma técnica muito requisitada(27,37–41). 
 
4.2.9.1. Técnica Gold Standard 
O enxerto de tecido conjuntivo juntamente com o retalho avançado coronal é 
considerado a técnica cirúrgica com melhor resultado no que diz respeito ao recobrimento 
radicular (11,13,41,42). Sendo um enxerto autógeno (EA) é utilizado com frequência uma vez que 
permite o aumento da largura de gengiva queratinizada (GQ) e aumenta a profundidade 
vestibular(43) e, por isso, é considerada a técnica “Gold Standard”(27,44).  
Apesar dos resultados satisfatórios que este autoenxerto promove(24), o enxerto 
autógeno (EA) não permite a recolha de uma quantidade de amostra ilimitada, apresenta alta 
morbidade e em termos estéticos não é satisfatório devido as diferenças de cor e textura das 
áreas adjacentes (13,38,41,44,45). Existem factores que se devem ter em conta quando se faz a 
recolha do tecido doador pois a quantidade e qualidade do tecido depende da forma do 
tecido, do género e da idade do paciente(37). Para além disso, o tempo cirurgico é 
significativamente maior comparando os enxertos com biomateriais (18,38,42,46).  Tem que existir 
um local de colheita do tecido autógeno onde normalmente a área doadora é o palato 
podendo ser zonas edêntulas ou na zona retromolar. Nesta técnica é necessário ter duas 
áreas  cirurgicas: a doadora e a receptora(18,24,27,37,38,39,42,45,47). Outro aspecto que confere 
desvantagem a este procedimento é o facto deste tipo de enxerto autógeno (EA) não ter a 
capacidade de formar novo osso, cemento ou ligamento periodontal sendo apenas possível 




formar um epitélio juncional (EJ) ou adesão conjuntiva à superfície radicular(39). Recessões 
amplas e profundas e perda óssea interproximal limitam o sucesso desta técnica(39).  
Para o paciente,  os principais motivos de insatisfação em relação a esta técnica é a 
manutenção da higiene oral e a pronuncia de palavras durante o processo de cicatrização da 
área doadora(12).  
 
Figura 9: Enxerto de tecido conjuntivo autógeno 






O Mucograft® é uma matriz utilizada para enxerto do tipo xenógeno de origem suína 
que é constituída por colagénio do tipo I e III (27,45,48,49,50) e formada a partir de processos 
altamente padronizados para evitar reacções antigénicas. Facilita a estabilização imediata do 
coágulo de sangue favorecendo a vascularização precoce e permitindo a penetração das 
células do tecido mole. Apresenta uma estrutura reabsorvível formada por duas camadas: a 
primeira camada é compacta e fornece integridade estrutural permitindo uma adaptação 
marginal e para além disso protege em caso de cicatrização aberta; a segunda camada 
contém colagénio esponjoso que facilita a formação de novos vasos sanguíneos a partir da 
estabilização do coágulo promovendo a hemóstase (11,12,27,43,44,45,48,51).  




O colagénio, que é obtido através de animais suínos certificados, não tem qualquer 
tratamento químico nem ligações cruzadas e é esterilizado através de radiação 
gama(34,45).Esta proteína, que é a mais abundante do corpo humano sendo parte constituinte 
de aproximadamente um terço de todo o corpo, consiste numa molécula altamente 
conservada e é um componente major do tecido conjuntivo conferindo uma vantagem para 
este material de xenoenxerto(50). 
 
4.3.2. Forma de apresentação 
O Mucograft® é produzido exclusivamente pela marca Geistlich(18,27,31,39,45) e é 
apresentado numa estrutura bilaminar com 3 mm de espessura aproximadamente (31,45,48,49), 
sendo apresentado sobre a forma de matriz e não de membrana de modo a conferir mais 
espessura ao material e mais resistência a forças mastigatórias(45). 
 
Figura 10: Matriz de Mucograft ® 
(Imagem retirada do Catálogo do Mucograft®. 2012) 
 
4.3.3. Eficácia  
O uso do Mucograft® no tratamento da recessão gengival (RG) é efectivo e 
preditivo(18,41) e segundo W. C. Tan et al, num estudo realizado em cinco adultos com RG pós-
tratamento ortodôntico, em média 67% das recessões gengivais (RG) foram tratadas. Estes 
mesmos resultados foram mantidos durante 1 ano e não havendo complicações pós-
cirúrgicas. O aumento da profundidade de gengiva queratinizada (GQ) foi de 0,8 mm em 




relação aos valores antes da cirurgia(41) e a altura da gengiva queratinizada (GQ) pode 
aumentar entre 2,5 a 3 mm(52). 
 
4.3.4. Vantagens  
O Mucograft® é um material que confere algumas vantagens quer para o paciente 
quer para o operador permitindo que a cirurgia e o pós-operatório sejam mais satisfatórios. 
Devido à sua constituição apresenta um bom desempenho na proliferação e integração 
celular (12,31,53,54) e não causa reacções antigénicas (11,12,52,53,55). Para além disso não necessita de 
área doadora de tecido (11,12,27,45) permitindo reduzir o tempo de cirurgia(12,31,46,53,56) e também ter 
mais conforto pós-operatório pois não são necessárias duas áreas cirúrgicas (12,31,45,46,53,56). 
Durante o processo cirúrgico apresenta um comportamento clínico e de cicatrização 
favorável (ao fim de 10 semanas a cicatrização está completa) (11,53) bem como apresenta um 
efeito hemostático bom (45,53) e tem a capacidade de fornecimento ilimitado de material (12). 
Com o uso deste material de xenoenxerto é possível realizar a cirurgia em áreas de 
tratamento maiores (53), aumentar a espessura gengival entre 2,5 a 3 mm (11,12,18,44,52), obter cor 
e textura idênticas às áreas adjacentes (12,31,40,45,52,53,57,58) e ser de fácil manipulação (45,52). Outro 
aspecto vantajoso no pós-operatório é o facto de ser resistente a forças mastigatórias devido 
à sua espessura (45) e beneficiar de menor necessidade de consumo de anti-inflamatórios 




Este biomaterial também apresenta desvantagens ao nível de resultados da cirurgia 
tais como não adquirir uma espessura significativa de gengiva queratinizada mesmo 
existindo um recobrimento radicular completo(11,33,53), ter uma rápida reabsorção do 
material(53), necessitar que o material esteja em contacto com alguma margem desse tecido 
para que ocorra proliferação da gengiva queratinizada(53) e ter a incapacidade de induzir 
diferenciação celular devido à presença de tecido de cicatrização(53).  





A utilização e escolha deste material onde há necessidade de reconstrução do 
rebordo alveolar, recobrimento radicular, fechamento de alvéolos (12,55), aumento da gengiva 
queratinizada (GQ) à volta do dente e aprofundamento do vestíbulo(39,56) o que confere 











Figura 11: Aplicações do uso de Mucograft® 
(Adaptado do Catálogo do Mucograft®. 2012) 
 
4.3.7. Procedimento cirúrgico  
Antes de iniciar qualquer tipo de cirurgia para tratamento gengival é muito 
importante o doente perceber a importância para a higiene oral uma vez que a acumulação 
de placa bacteriana e o excesso de força na escovagem (escovagem traumática) podem ser 
aspectos que prejudiquem à posteriori o recobrimento radicular realizado(42). 
Aumento de GQ à 











Segundo Reino D. et al num relato de caso, deve existir um preparo básico que 
consiste na raspagem supragengival e profilaxia para além do reforço constante da higiene 
oral a cada consulta. Assim que há um controle da placa bacteriana, é possível realizar em 
segurança a cirurgia. A escolha da técnica é individualizada a cada doente, contudo é 
importante que o retalho seja bem executado de modo a evitar fenestrações e a permitir boa 
nutrição aquando da colocação da matriz. Antes de ser inserida a matriz, a raiz deve ser 
raspada e alisada com curetas de Gracey e abundantemente irrigada. A matriz de 
Mucograft® é recortada consoante o tamanho do defeito sendo inserido na área cirúrgica 
que absorve o sangue existente. Por fim é suturado com fio absorvível 6.0. O fechamento da 
área cirúrgica é realizado consoante a técnica escolhida pelo operador. De salientar o facto 
de aquando a colocação da matriz de colagénio suíno a estrutura compacta deve ficar 
voltada para o exterior enquanto que a estrutura esponjosa deve ficar voltada para o osso (31). 
 
4.3.8. Pós-Operatório 
Após o procedimento cirúrgico é fulcral o doente ser orientado quanto à sua higiene 
oral que deve evitar limpeza mecânica na área operada durante 14 a 30 dias, isto é, deve 
evitar usar fio dental ou escova sobre a margem gengival bem como evitar alimentos 
duros(31). Para tal, o profissional deve prescrever o tratamento antimicrobiano químico de 
clorohexidina 0.12% durante duas semanas e passado 15 dias remover suturas. Vários 
parâmetros são avaliados no pós-operatório de modo a verificar a utilização da matriz 
Mucograft® nos enxertos. É importante reavaliar o doente passado 1 mês, 3 meses e 6 
meses contudo o profissional deve sempre avaliar cada caso individualmente consoante as 
necessidades impostas (42). Para além desta abordagem terapêutica, existe outro tipo de 
recomendações nomeadamente a prescrição de amoxicilina 500 mg três vezes ao dia 
durante sete dias, ibuprofeno 600 mg duas vezes por dia durante quatro dias (se necessário) 
e bochechos com clorohexidina 0.12% duas vezes por dia durante duas semanas após o 
quarto dia de cicatrização(11) . 




A marca Geistlich, produtora do Mucograft®, não apresenta qualquer objecção pela 
utilização da clorohexidina sendo portanto uma decisão tomada pelo médico dentista quanto 
à prescrição da clorohexidina após o tratamento cirúrgico.  
 
4.3.8.1. Parâmetros avaliados 
Segundo o estudo realizado por Maiorana, C. et al (2014), foram analisados alguns 
aspectos sobre a utilização do Mucograft® em 15 pacientes. Ao fim de 4 semanas, foi 
analisado a cicatrização do tecido sendo que na maioria existe uma excelente evolução. Para 
além disso, avaliaram a dor pós-cirurgica, segundo a escala de Mankoski, sendo que a 
maioria não sentiu dor e uma pequena parte sente uma dor pequena. Outro aspecto 
analisado foi o efeito hemostático pós-cirurgico no qual os pacientes seguiam uma escala de 
sangramento criada pelos autores. Nessa avaliação todos os pacientes registaram a escala 1 
que correspondia a nenhum sangramento(53).  
4.3.9. Enxerto autógeno de tecido conjuntivo vs Mucograft® 
O enxerto autógeno de tecido conjuntivo é, como já referido, muito utilizado contudo 
é um procedimento que está associado a uma alta morbidade para o paciente. Sendo assim 
existem diversos estudos que tentam comparar o enxerto autógeno de tecido conjuntivo e o 
Mucograft® de modo a avaliar a eficácia de comportamento dos materiais bem como 
possibilitar um maior conforto para o paciente.  
Entre um enxerto autógeno e o xenoenxerto com Mucograft®, o ganho de gengiva 
queratinizada (GQ) é semelhante mas segundo o Maiorana C. num enxerto autógeno (EA) 
existe um ganho de cerca 60% enquanto que no xenoenxerto existe um ganho de 67%(53). O 
retalho coronal avançado juntamente com a matriz de colagénio (Mucograft®) permite um 
aumento da largura de gengiva queratinizada e é também efectivo no recobrimento de 
defeitos maiores(59).  
Em 2009, Sanz M et al, realizaram um estudo com 20 pacientes em que o principal 
objectivo foi comparar o aumento de gengiva queratinizada com o Mucograft® e com o 
enxerto de tecido conjuntivo sendo que a principal conclusão foi a diminuição da morbidade 




com a utilização do Mucograft® pelo que houve uma diminuição do uso de medicação usada 
pelo paciente (18). 
Em 2014, Maiorana C et al, reuniram 15 pacientes para avaliar a eficácia do uso de 
xenoenxerto tendo como comparação a literatura relativamente ao emprego de enxerto 
autógeno de tecido conjuntivo. Tiveram dois pontos de avaliação: um que avaliava a resposta 
tecidual com o xenoenxerto; outro que avaliava a aparência clínica, efeito hemostático e a 
dor pós-operatória. Concluíram que o xenoenxerto tem maior interesse para o paciente que 
pretende melhor resultado estético e que não quer sentir muita dor pós-cirurgia sendo um 
possível substituto de o enxerto autógeno de tecido conjuntivo(53).  
Um estudo realizado em 2017 por Cairo F et al, com 60 pacientes comparou-se os 
resultados do ganho de tecido mole com o enxerto autógeno de tecido conjuntivo e com 
matriz de colagénio suíno. Desse estudo concluíram que o enxerto autógeno de tecido 
conjuntivo é mais efectivo do que o xenoenxerto tendo uma diferença de 0.3 mm e esta 
diferença deve-se essencialmente à maior compatibilidade de tecidos. Contudo o 
xenoenxerto apresentou-se mais vantajoso por ter uma duração menor de cirurgia, menor 
experiência de dor pós-cirurgia, menor consumo de anti-inflamatórios e maior satisfação 
estética em relação ao enxerto autógeno de tecido conjuntivo (46). 
 
Figura 12: Dose total de ibuprofeno ao fim de 10 dias 




















O enxerto autógeno de tecido conjuntivo juntamente com a técnica de retalho coronal 
avançado é considerado a técnica Gold-Standard para o recobrimento radicular. Contudo 
apresenta como principais desvantagens a necessidade de duas áreas cirúrgicas e de alta 
morbidade pós-operatória. 
A utilização do Mucograft® no tratamento deste tipo de regeneração de tecidos 
gengivais apresenta-se como uma alternativa plausível visto que elimina a necessidade da 
recolha de tecido conjuntivo do enxerto autógeno e consequentemente diminui a morbidade 
pós-operatória. 
Em comparação com o enxerto autógeno de tecido conjuntivo, o Mucograft® apresenta 
resultados clínicos bastante satisfatórios sendo as diferenças entre ambos mínimas 
nomeadamente no recobrimento radicular e aumento de espessura de gengiva 
queratinizada. Para além disso, a utilização do Mucograft® possibilita uma obtenção de cor 
e textura bastante estética pelo que é um ponto que satisfaz também os pacientes. Com isto 
é possível dizer que o Mucograft® é uma opção de regeneração de tecidos moles viável e 
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1. Estágio de Clínica Geral Dentária 
 
O Estágio em Clínica Geral Dentária foi realizado na Clínica Universitária Filinto Baptista, 
no Instituto Universitário de Ciências da Saúde, em Gandra - Paredes, num espaço temporal 
de 5 horas semanais: quarta-feira das 19h00-24h00 (13 de Setembro de 2017 a 13 de Junho 
2018), perfazendo um total de duração de 180 horas. Este estágio, que foi supervisionado 
pelo Mestre Luís Santos e pelo Mestre João Baptista, permitiu aplicar todos os 
conhecimentos teóricos e práticos adquiridos ao longo do curso, proporcionando um 
contacto direto com os diferentes tipos de pacientes e as formas de intervir com os mesmos. 
Deste modo, o Estágio de Clínica Geral Dentária permitiu adquirir mais competências, 
aumentando a experiência clínica exigida para um futuro desempenho da profissão. 
 Durante este estágio foram realizados os seguintes atos clínicos descritos na tabela 1: 
Ato clínico Operador Assistente Total 
Destartarização total 4 3 7 
Exodontia 1 0 1 
Restaurações 12 8 20 
Endodontias 0 3 3 
Impressão de moldeiras 1 1 2 
Total 18 15 33 
 
Tabela 1: Atos clínicos realizados no Estágio de Clínica Geral Dentária 
 
2. Estágio em Clínica Hospitalar 
O Estágio em Clínica Hospitalar foi realizado no Hospital de Valongo, em Valongo-Porto, 
durante o período de 11 de Setembro a 11 de Junho com 4h semanais: segunda-feira das 9h-
13h perfazendo um total de 196 horas. Este estágio, que foi supervisionado pelo Doutor Luís 
Monteiro e pelo Doutor Fernando Figueira, permitiu ter contacto com pacientes mais 
diversificados, isto é, pacientes com vários tipos de doenças nomeadamente doenças 
sistémicas, crónicas, entre outras e polimedicados.  
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Durante este estágio foram realizados os seguintes atos clínicos descritos na tabela 2: 
Ato clínico Operador Assistente Total 
Destartarização total 41 39 80 
Exodontia 39 33 72 
Restaurações 20 14 34 
Endodontias 3 1 4 
Curetagem alveolar 1 1 2 
Aplicação tópica de flúor 1 1 2 
Pulpotomia 1 0 1 
Total 106 89 195 
 
Tabela 2: Atos clínicos realizados no Estágio de Clínica Hospitalar 
 
3. Estágio em Saúde Oral e Comunitária 
O Estágio em Saúde Oral e Comunitária teve uma carga horária de 4,5 horas 
compreendida entre o dia 14 de Setembro a 14 de Junho perfazendo um total de 162 horas e 
foi supervisionado pelo Professor Doutor Paulo Rompante.  
 Inicialmente foram realizadas todas as atividades que se destinavam para vários 
grupos de população tais como grávidas, adultos seniores, população com HIV, crianças dos 
0-5 anos, 6-7 anos, 8-9 anos e adolescentes.  
 Posteriormente as atividades foram postas em prática numa escola do agrupamento 
do concelho de Valongo (Escola do Calvário) onde incluía crianças da Pré-Escola e do 1º Ciclo 
com o objetivo de promover a saúde oral segundo o Plano Nacional de Promoção de Saúde 
Oral (PNPSO). Foi posto em aprovação pela Directora da Escola do Calvário um cronograma 
que consistia nas datas, atividades e crianças abrangidas para cada visita.  
 Para além dessas mesmas atividades, foi realizado o levantamento de dados 
epidemiológicos seguindo os inquéritos Anexo 4 e Anexo 8 da Organização Mundial de Saúde 
(OMS) perfazendo um total de 141 alunos com idades compreendidas entre os 2 e os 11 anos.  
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Datas Pré-escolar (2 turmas)  1º ciclo (4 turmas) 
1 FEV Apresentação e discussão 
do plano de atividades 
Apresentação e discussão 
do plano de atividades 
8 FEV Motivação à higiene oral + 
Vídeo + Levantamentos de 
dados 6 
T1  
Motivação à higiene oral + 
Jogo + Levantamentos de 
dados 13 
T1 
15 FEV Motivação à higiene oral + 
Vídeo + Levantamentos de 
dados 7 
T2 
Motivação à higiene oral + 
Jogo + Levantamentos de 
dados 12 
T2 
22 FEV Motivação à higiene oral + 
Jogo + Levantamento de 
dados 6 
T1 
Motivação à higiene oral + 
Jogo  + Levantamentos de 
dados 13 
T3 
1 MAR Motivação à higiene oral + 
Jogo + Levantamento de 
dados 7 
T2 
Motivação à higiene oral + 
Jogo + Levantamentos de 
dados 13 
T4 
8 MAR Motivação à higiene oral + 
Desenhos para colorir + 
Levantamentos de dados 6 
T1 
Motivação à higiene oral + 
Video + Levantamentos de 
dados 13 
T1 
15 MAR Motivação à higiene oral + 
Desenhos para colorir  + 
Levantamentos de dados 5 
T2 
Motivação à higiene oral + 
Video + Levantamentos de 
dados 11 
T2 
22 MAR Motivação à higiene oral + 
Vídeo  + Levantamentos de 
dados 6 
T1 
Motivação à higiene oral + 
Video + Levantamentos de 
dados 12 
T3 
29 MAR   
5 ABR   
12 ABR Motivação à higiene oral + 
Vídeo T2 
Motivação à higiene oral + 
Video  + Levantamentos de 
dados 13 
T4 
19 ABR Motivação à higiene oral + 
Desenhos para colorir 
T1 
Motivação à higiene oral + 
Jogo 
T1 
26 ABR Motivação à higiene oral + 
Desenhos para colorir 
T2 
Distribuição dos panfletos + 
Jogo  
T2 
3 MAIO Motivação à higiene oral 
T1 
Distribuição dos panfletos + 
Jogo  
III 





10 MAIO   
17 MAIO Distribuição dos panfletos + 
Jogo  
T2 
Distribuição dos panfletos + 
Jogo  
T4 
24 MAIO Distribuição dos panfletos + 
Jogo  
T1 
Distribuição dos panfletos + 
Jogo  
T1 
31 MAIO   
 
Tabela 3: Cronograma do plano de actividades realizado na Escola do Calvário 
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